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Ozet 

Amac: Gastroézofageal reflii hastaliginin tedavisi icin uyguladigimiz Lapa- 
roskopik Nissen Fundoplikasyonu ameliyatlarinin sonuclarini degerlendirmek. 
Gereg ve Yéntem: Klinigimizde Ocak 2008 ile Temmuz 2012 tarihleri arasin- 
da Laparoskopik Nissen Fundoplikasyonu uygulanan 81 hasta, geriye déntik 
olarak incelendi. Hastalardan 45’i kadin (%56), 36’si erkekti (%44). Ortalama 
yas 40’ti (20-67). Hastalarin tamamina ameliyat 6ncesinde en az 2 ay sure 
ile medikal tedavi verildi. Tim hastalara ameliyat 6ncesi endoskopi ve 6zo- 
fagus biyopsisi yapildi. Ameliyatlar genel anestezi altinda 5 port kullanilarak 
yapildi. Bulgular: Hastalarin tamaminda gégiiste yanma ve mide iceriginin 
agza geri gelmesi sikayetleri mevcuttu. Sikayetlerin baslamasindan ameliya- 
ta kadar gecen stire ortalama 12 aydi (4 ay-8 yil). Ameliyat Gncesi endosko- 
pik incelemede biitiin hastalarda 6zofajit tespit edildi. Histopatolojik incele- 
mede, 6 hastada Barrett 6zofajiti saptandi!. Ortalama ameliyat stiresi 68 da- 
kika (45-120 dk), ortanca hastanede kalis siiresi 3 giin (1-7 gin) idi. Ortanca 
takip stiresi 13 ay olarak belirlendi (7-40 ay). Bir hasta ilk ameliyatindan 10 
ay sonra ntks hiyatus fitigi nedeniyle tekrar ameliyat edildi. Fonksiyonel so- 
nuglar hastalarin %76’sinda mikemmel, %14’tinde iyi, %10’unda orta olarak 
degerlendirildi. Tartisma: Laparoskopik Nissen Fundoplikasyonu, gastrodzo- 
fageal reflii hastaliginin tedavisinde, diisiik morbidite ve mortalite orani ile 
uygulanabilecek ve uzun siireli ilag tedavisine alternatif, cerrahi bir girisimdir. 
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Abstract 

Aim: Evaluate the outcomes of laparoscopic Nissen fundoplication surgery 
for the treatment of gastroesophageal reflux disease. Material and Method: 
Examined in our clinic, between January 2008 and July 2012 of 81 patients 
laparoscopic Nissen fundoplication administered retrospectively. 45 patients 
were female (56%) and 36 men (44%). Average age was 40 (20-67). Medical 
treatment was given to all patients for at least 2 months before the surgery. 
Endoscopy and esophageal biopsy was performed in all patients preopera- 
tively. Operations were performed under general anesthesia, using 5 ports. 
Results: All patients, there were heartburn and stomach contents come into 
the mouth. The average time between the start of complaints surgery 12 
months (range, 4 months-8 years). Endoscopic examination was detected 
esophagitis in all patients preoperatively. Barrett’s esophagitis was found in 
6 patients, histopathologic examination. Mean operative time was 68 min 
(45-120 min), and the median length of hospital stay 3 days (1-7 days). The 
median follow-up time was determined as 13 months (7-40 months). One 
patient was re-operated hiatus hernia recurrence of 10 months after the 
first surgery. The functional results were excellent in 76% of patients, 14% 
good, 10% as medium. Discussion: Laparoscopic Nissen fundoplication is a 
surgical initiative, the treatment of gastroesophageal reflux disease, with 
low morbidity and mortality rates can be applied, and an alternative to long- 
term drug treatment. 
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Giris 

Gastroézofageal reflii hastalig1 (GORH), mide iceriginin yemek 
borusuna dogru geri gelmesine bagli olarak yemek borusu mu- 
kozasinda irritasyon ve zedelenmeye yol acgan bir hastaliktir [1]. 
Yapilan bir arastirmada GORH olan hastalarin %40-60’ nda ref- 
lu 6zofajit ve bunlarin da %10’ undan fazlasinda eroziv 6zofajit 
saptanmistir [2]. Nissen’in ilk defa cerrahi tedaviyi uygulamasin- 
dan sonra yeni ilaglarin bulunmasiyla hastaligin medikal tedavisi 
de mumkiun olmus ve cerrahi tedavi oran! azalmistir. Laparosko- 
pik ameliyatlarin popiiler olmasindan sonra cerrahi endikasyon- 
lar tekrar gézden gecirilmis ve tedavi algoritmasindaki yeri ye- 
niden 6nem kazanmistir. Laparoskopik y6ntemlerin gelismesi ve 
yayginlasmasi ile cerrahi tedavinin morbidite, mortalite ve niiks 
oranlarinda disme gorulmustir [3]. Laparoskopik antireflii cer- 
rahi yapilan hastalarin uzun donem takibinde, hastalarin cogun- 
da miikemmel sonuclarin elde edildigi goriilmustir [4,5]. 


Gere¢ ve Y6ntem 

KlinigZimizde Ocak 2008 ile Temmuz 2012 tarihleri arasinda LNF 
uygulanan 81 hasta calismaya alindi, hastalara ait bilgiler bu 
hastalar igin hazirlanmis 6zel formlardan geriye dontk olarak 
incelendi. Hastalarin tamamina ameliyat 6ncesinde en az 2 ay 
sure ile medikal tedavi verildi. Tim hastalara ameliyat oncesi 
endoskopi ve 6zofagus biyopsisi yapildi. Ameliyatlar genel anes- 
tezi altinda 5 port kullanilarak yapildi. Hastalara sirtiistii ve ba- 
caklari ayrik vaziyette pozisyon verildi. Cerrah hastanin bacak- 
lar! arasinda, karaciZer ekartériinu ve kamerayi tutan 1. Asistan 
cerrahin solunda, 2. asistan ise cerrahin saginda yer aldi. Has- 
talara 20 derece ters trendelenburg pozisyonu verildikten son- 
ra trokarlar sirayla yerlestirildi. ilk olarak gobeSin yaklasik 3 cm 
izerine 10 mmllik cilt kesisini takiben girilen veress ignesi ile 
pndomoperiton olusturuldu. Karin igi basing yaklasik 12 mmHg 
olunca bu kesiden 10 mmllik kamera portu ve 30 derecelik ka- 
mera girildi. Sag ve sol kot kavislerinin 6n aksilla cizgisi ile kesi- 
sim yerlerinden ve ksifoid gikintinin hemen solundan birer adet 
5 mmllik ve sol subkostal alanin midklavikuler hatla kesisim ye- 
rinden 1 adet 10 mmllik port yerlestirildi. Sag subkostal porttan 
karaciger ekartorti, sol subkostal porttan ise mide ve 6zofagu- 
su tutmada kullanilan el aleti yerlestirildi. Sol Gst subkostal port, 
cogunlukla hemostaz yaparak kesme islevi goren damar muhir- 
leyici cihazlar i¢in kullanildi. Ameliyat sonrasi 1. giin tim hasta- 
lara pasaj grafisi cekildikten sonra agizdan sulu gidaya baslan- 
di. Ek sikayeti olmayan hastalar ameliyattan sonraki 2. Giin ta- 
burcu edildiler ve 10. giin, 1. ay ve 6. ayda kontrole cagirildilar. 
Hastalar son olarak telefonla aranarak sikayetleri degerlendi- 
rildi. Fonksiyonel sonuclar; ilag ihtiyact olmaksizin hi¢gbir semp- 
tom olmayan hastalarda “mukemmel’”, ilag kullanmayi gerektir- 
meyecek kadar hafif sikayetleri olan hastalarda “iyi”, semptom- 
lari ilagla kontrol edilebilen hastalarda “orta’, ameliyattan son- 
ra sikdyetlerinde gerileme olmayan hastalarda ise “kétii” olarak 
degerlendirildi. 


Bulgular 

Hastalardan 45’i kadin (%56), 36’si erkekti (%44). Ortalama yas 
41’t! (28-65) (Tablo 1). Hastalarin tamaminda gé8giiste yan- 
ma ve mide iceriginin agza geri gelmesi sikayetleri mevcuttu. 
Sikayetlerin baslamasindan ameliyata kadar gecen sire ortala- 
ma 12 aydi (4 ay- 13 yil). Hastalarin 63’i (%78) gastrodzofageal 


Tablo 1. Klinik bulgular 


Cinsiyet n (%) 

Erkek 45 (%56) 
Kadin 36 (%44) 

Yas 41 (28-65) 
Semptom sitresi 30 (6 ay-13 yil) 
Cerrahi endikasyonu 

Gastroézofageal reflii hastaligi 12 (%15) 
Gastroézofageal reflii hastaligi + Hiyatus fitigi 63 (%78) 
Barrett 6zofagus 6 (%7) 


Ameliyat siiresi 68 dakika(45-120 dakika) 


Hastanede kalis siiresi 1.5 gtin (1-4 giin) 


reflu ile beraber hiyatus fitigi, 12’ (%15) gastro6zofageal ref- 
lu, 6’si (%7) Barrett 6zofagusu tanilariyla ameliyat edildi. Ame- 
liyat Gncesi endoskopik incelemede biitiin hastalarda 6zofajit 
saptandi. Endoskopik biyopsilerin histopatolojik degerlendiril- 
mesinde hastalarin %30’unda 6zofajit tespit edildi. Alt: hastada 
Barrett 6zofajiti saptandi. Biitiin hastalara 360 derecelik floppy 
Nissen fundoplikasyonu yapildi. Ameliyatlarin hig birinde agiga 
gecilmedi. Oliim olmadi. Ortalama ameliyat siiresi 68 dakikaydi 
(45-120 dk) . Ortanca hastanede kalis stiresi 1,5 giin (1-4 giin) 
idi. 63 hastada (%78) takip tam anlamiyla yapilabildi ve ortanca 
takip stresi 13 ay olarak belirlendi (7-40 ay). Dokuz hastada dis- 
faji goruldti (% 5), bunlardan tamami gecici disfajiydi ve semp- 
tomatik tedavi ile geriledi. Hicbir hastada ciddi ve kalici disfa- 
ji gortlmedi. Takibi tam yapilabilen 63 hastanin fonksiyonel so- 
nuclar!, 48’sinda (%76) “mukemmel”, 9’inde (%14) “iyi”, 6’sin- 
de (%10) ise “orta” olarak degerlendirildi. Bir hastada ameliyat- 
tan 10 ay sonra tekrarlayan sikayetler nedeniyle yapilan tetkik- 
lerde niiks hiyatus fitig1 saptandi. Laparoskopik reeksplorasyon 
yapilan hastada niiks hiyatus fitigi ile beraber fundoplikasyonun 
mediastene dogru yerdegistirdigi goruldu. Yapisikliklar nedeniy- 
le yeterli gortis alani elde edilemedigi icin agiga gecildi ve dak- 
ron yama kullanilarak hiyatus fitigi onarildi. 


Tartisma 

Gastroézofageal reflu hastaligi, cogunlukla uzun siire ilag kul- 
lanilmasini gerektiren, yasam kalitesini bozan, gen¢ populasyo- 
nu da ilgilendiren kronik bir hastaliktir. Tedavisinde proton pom- 
pa inhibitorleri (PPi), H2 reseptor blokerleri, prokinetik ajanlar 
ve antiasitler kullanilmaktadir [6,7]. Proton pompa inhibitorle- 
ri GORH tedavisinde kullanilan ana ilag olmasina ragmen, Tam- 
hankar ve arkadaslarinin calismasinda PPi'lerin refliiyti azaltma- 
digi, sadece kagagin karakterini degistirdigi gdsterilmistir [8]. 
Medikal tedavinin hayat boyu devam ettirilecek olmasi 6zellik- 
le yasam beklentisi fazla olan geng hasta grubunda hem teda- 
viye uyumu zorlastirmakta hem de maliyeti olduk¢a artirmak- 
tadir [9]. Diger tedavi alternatifi ise antirefli. cerrahidir. Mini- 
mal invaziv yOntemlerin cerrahide yaygin kullanilmasiyla bera- 
ber, antireflu cerrahi de 6mur boyu ilag kullanimina kiyasla daha 
uygun bir tedavi alternatifi haline gelmis, bu y6ntemler kullani- 
larak uygulandiginda, ameliyat sonrasi agri ve hastanede kalis 
suresinin azaldigi ortaya konmustur [10]. Laparoskopik antiref- 
lu cerrahi, hastalarin buytk bir kisminda semptomlari tamamen 
iyilestirmekte ve medikal tedaviye gereksinimlerini azaltmakta- 
dir [11]. Bizim serimizdeki hastalarin %78’inde reflu. semptom- 
lariyla beraber, endoskopi ve/veya pasaj grafisi ile saptanmis 
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hiyatus fiti81 mevcuttu. Antireflii cerrahi, GORH’de gerek 6zofa- 
geal gerekse ekstradzofageal semptomlarin kontroliinde basa- 
rili olsa da hastalarin bir kisminda, ameliyat sonras! d6énemde 
birtakim ek semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar retros- 
ternal yanma, siskinlik, gegirememe, ishal ve regiirjitasyon gibi 
semptomlardir [8]. Cerrahi komplikasyonlar ve basarisiz cerra- 
hi girisimler g6z ardi edildiZinde uzun vadede antirefll' cerra- 
hi GORH tedavisinde medikal tedaviye oranla maliyet acisindan 
daha uygundur [9]. Gastrodzofegeal reflii hastaliginin cerrahi te- 
davisinde Nissen fundoplikasyonu, altin standart olarak kabul 
edilmektedir [12,13]. Giintimuzde bu ameliyat tek kesiden veya 
robotik olarak da yapilmaktadir [14,15]. Serimizdeki hastalarin 
ameliyatlarinin aynu cerahi ekip tarafindan yapilmistir. Hasta- 
larin %90'inda ameliyat sonrasi ilag kullanma gerekliligi ortadan 
kalkmistir. Hasta sayisi arttikc¢a, artan deneyimle birlikte ame- 
liyat suresinin, hastanede kalis stiresinin, komplikasyon ve nuks 
oranlarinin mevcut degerlerin de altina diisecegi kanaatindeyiz. 


Sonu¢ 

Sonug olarak, LNF ve GORH tedavisinde ameliyat 6ncesi uygun 
degerlendirme ve hazirlik yapildiktan sonra tecrtibeli ellerde, uy- 
gun cerrahi donanim kullanilarak, kisa ameliyat stiresi ile uygu- 
lanabilecek seckin, gtivenli ve etkili bir tedavi yontemidir. Ame- 
liyat sonrasinda hastanede kalis siiresi acik cerrahi girisimlere 
gore daha kisadir. Poplasyonun 6nemli bir kisminda hayat ka- 
litesinde bozulmaya neden olan bu hastaligin tedavisinde LNF, 
medikal tedavinin giicli bir alternatifidir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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